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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА  РОБОТИ
Актуальність теми. У 1995 році в Україні за критеріями ВООЗ зареєстрована епідемія туберкульозу (ТБ). Незважаючи на те, що останнім часом намітилась стабілізація показника захворюваності на туберкульоз, епідемічна ситуація залишається ще складною (Мельник В.М., 2007; Фещенко Ю.І., 2008).
Ефективність сучасних режимів хіміотерапії деструктивних форм туберкульозу легенів не перевищує 70%. За даними когортного| аналізу 20–25 % хворих з|із| вперше|уперше| діагностованим туберкульозом і майже 40% хворих хронічним туберкульозом можуть бути вилікуваними завдяки хірургічним втручанням (Гиллер Д.Б., 2004; Радіонов Б.В., 2008; Калабуха І.А., 2010; Kim H.J., 2006).
Загальновизнано, що комплексне лікування хворих на ТБ легень із застосуванням хірургічної операції дозволяє значно підвищити результати хіміотерапії туберкульозу на 20–30%, хоча залишається досить високою частота післяопераційних ускладнень, летальності та загострень (Краснов Д.В., 2007; Радіонов Б.В., 2008). 
За даними досліджень, основною причиною виникнення ускладнень залишається невідповідність об’єму резектованої легені до незміненого об’єму плевральної порожнини (Богуш Л.К., 1979; Дужий І.Д., 2007; Нефьодов А.В., 2008). 
З метою попередження післяопераційних ускладнень запропоновано ряд методів, які дозволяють зменшити об’єм гемітораксу відповідно об’єму резектованої частини легені (Дужий І.Д., 2006; Гиллер Д.Б., 2007; Савенков Ю.Ф., 2011; Botianu P.V., 2010;  Dewan R.K., 2010).
Поєднання лобектомії з коригуючою інтра- або екстраплевральною торакопластикою набагато покращує результати лікування у хворих на деструктивні форми туберкульозу, у тому числі і на віддаленому етапі (Радіонов Б.В., 2008; Дужий І.Д., 2010; Левин А.В., 2002). Але використання коригуючої торакопластики (КТП) одночасно з резекцією легені супроводжується значною кількістю післяопераційних ускладнень і летальністю (Мадяр В.В., 2005; Кравченко А.Ф., 2006). 
Існуючі способи хірургічної корекції гемітораксу не відповідають сучасним вимогам і потребують подальшого вивчення й розробки нових методик, тому розробка та впровадження в клінічну практику нового способу корекції пострезекційного гемітораксу, менш травматичного і більш ефективного, є актуальною проблемою торакальної хірургії. 
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дане наукове дослідження випливає з науково-дослідної роботи кафедри хірургії №1 ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» – «Організаційні та клінічні особливості покращення якості надання хірургічної допомоги хворим із застосуванням нових та мініінвазивних медичних технологій» (Державна реєстрація № 0107U011885). 
Мета і завдання дослідження. Метою дослідження є покращення результатів хірургічного лікування хворих на деструктивні форми туберкульозу легенів шляхом розробки нового способу корекції пострезекційного гемітораксу із застосуванням плевроколагенопластики.
У відповідності до мети дослідження поставлені наступні завдання
1.	Встановити причини незадовільних результатів резекцій легенів у хворих на деструктивний туберкульоз із застосуванням симультанної коригуючої торакопластики.
2.	Визначити терміни розвитку сполучної тканини в екстраплевральній порожнині на основі експериментального дослідження колагенової пломби.
3.	Розробити оперативно-технічні варіанти власної методики корекції гемітораксу шляхом плевроколагенопластики.
4.	Провести порівняльний аналіз інтра- та післяопераційних показників у хворих з коригуючою торакопластикою (КТП) та плевроколагенопластикою (ПКП).
5.	Оцінити віддалені результати хірургічного лікування хворих на деструктивний туберкульоз легень з КТП та ПКП.
Об’єкт дослідження: хірургічне лікування хворих на деструктивний ТБ легень.
Предмет дослідження: інтраопераційні методи корекції об’єму оперованого гемітораксу при резекціях легені.
Методи дослідження: клінічні, морфологічні, рентгенологічні, функціональні та математичні.
Наукова новизна роботи: Розроблено новий спосіб корекції геміторакса після резекції легені та його оперативно-технічні варіанти. Вперше визначені терміни розвитку сполучної тканини після пломбування колагеном інтраопераційно новоутвореної екстраплевральної порожнини. Доведена можливість виконання ПКП, як методу корекції геміторакса у хворих після екстраплеврального пневмоліза під час резекції легені. Вперше вивчена динаміка показників функції зовнішнього дихання та серцевосудинної системи після корекції гемітораксу ПКП. Встановлені найближчі і віддалені результати резекції легені у поєднанні з ПКП у хворих на ТБ.
Практичне значення одержаних результатів. На підставі аналізу результатів резекцій легенів з КТП визначено, що основною причиною утворення залишкової плевральної порожнини (ЗПП) є невідповідність резектованої легені до гемітораксу не тільки за об’ємом, але і за формою, що обумовлює застосування ПКП, як найбільш конгруентного втручання. Рішення про необхідність корекції гемітораксу при резекції легені слід прийняти до оперативного втручання на підставі вивчення клініко-рентгенологічних особливостей даного ТБ процесу. Визначені диференційовані показання до вибору способу та об’єму ПКП з метою корекції пострезекційного гемітораксу в залежності від облітерації плевральної порожнини й обсягу резекції легені.
При одночасних двобічних резекціях легенів можливе проведення одночасної двобічної корекції гемітораксу, зокрема, плевроколагенопластикою. Оптимальним біопломбуючим матеріалом є пластини колагенової гемостатичної губки, швидка біодеградація яких стимулює розвиток сполучної тканини і фіксує резектовану легеню у фізіологічному положенні.
Особистий внесок здобувача. Автором у співавторстві з науковим керівником розроблені варіанти ПКП із застосуванням пломбування екстраплевральної порожнини колагеном. Вивчення безпосередніх і віддалених результатів оперативного лікування хворих з деструктивними формами туберкульозу легенів із застосуванням резекції легені з КТП та власним способом корекції гемітораксу, статистичний аналіз отриманих результатів повністю виконані автором. Автор брав участь у 90% представлених у роботі оперативних втручань із застосуванням ПКП. Підготовка до друку наукових праць виконані автором у співавторстві з науковим керівником, а також самостійно. Висновки та практичні рекомендації сформульовані разом із науковим керівником.
Апробація результатів дисертації. Фрагменти дисертаційної роботи повідомлені  на IV з´їзді пульмонологів та фтизіатрів України (м. Київ, 20-22 жовтня 2008 року), науково-практичній конференції хірургів Дніпропетровської області (листопад 2009 р.), міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні питання торакоабдомінальної хірургії», присвяченій 50-річчю кафедри торакоабдомінальної хірургії, заснованої академіком НАН і НАМН України Шалімовим О.О. (м. Харків, 8-9 жовтня 2009 року), міжнародній науковій конференції «Сучасні проблеми торакальної хірургії» (м. Кіровоград, 21-22 жовтня 2010 року).
Впровадження в практику. Результати досліджень впроваджені в клінічну практику хірургічного відділення ДОККЛПО «Фтизіатрія», торакального відділення КЗ «16 МКЛ м. Дніпропетровська», легенево-хірургічних відділень Запорізького, Херсонського та Кіровоградського обласних протитуберкульозних диспансерів.
Публікації. За темою дисертації опубліковано 10 наукових робіт, в тому числі 1 монографія, 8 статей у фахових наукових виданнях, 4 статті одноосібно; 1 тези доповіді у матеріалах з’їзду хірургів України. Отримані 4 патенти на корисні моделі: № 30050 «Спосіб корекції гемітораксу»; № 38353 «Спосіб профілактики ґенезу пострезекційної плевральної порожнини»; № 55189 «Спосіб корекції гемітораксу при двобічних резекціях легень»; № 60559 «Спосіб визначення об’єму пострезекційного гемотораксу».
Структура і обсяг дисертації. Дисертація складається зі вступу, 6 розділів (огляду літератури, загальної характеристики та методів обстеження спостерігаємих хворих, 4 розділів власних спостережень), заключення, висновків, практичних рекомендацій, списку використаної літератури.
Робота викладена на 157 сторінках друкованого тексту, ілюстрована 39 малюнками та 22 таблицями, список літератури включає 193 джерела, з яких 134 вітчизняних і 59 іноземних.
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
Матеріали та методи дослідження. В рамках виконання дисертаційної роботи автором проаналізовані й узагальнені результати оперативного лікування у 89 хворих на деструктивний ТБ легень. Дослідження виконане на базі відділення торакальної хірургії ДОККЛПО «Фтизіатрія».
Пацієнти були розподіленні на дві клінічні групи в залежності від виду проведеного коригуючого втручання. Всі групи обстежуваних пацієнтів були порівнянні за віком, статтю, клінічними формами ТБ, обсягом резекції легені (p>0,05). 
До основної групи увійшло 53 хворих, яким резекційні втручання  доповнювалися розробленим нами способом корекції об'єму пострезекційного гемітораксу   – плевроколагенопластикою. 
Контрольну групу склали 36 хворих, у яких резекція легені поєднувалась з КТП за методикою академіка Л.К. Богуша. 
Серед прооперованих хворих переважали чоловіки – 59 (66,3%), жінок було 30 (33,7%). Віковий діапазон хворих склав від 14 до 61 року. Серед пацієнтів переважали особи працездатного віку від 20 до 50 років – 80 (89,9% випадків спостереження). Середній вік хворих склав 33,2±1,1 років. Тривалість захворювання складала від 1 місяця до 14 років.
Найчастіше у всіх клінічних групах оперативні втручання виконувались з приводу фіброзно-кавернозного ТБ легень – 54 (60,7%) або туберкульоми – 33 (37,1%). Двоє хворих (2,2%) були оперовані з приводу поєднання ТБ і раку легені та туберкульозу й бульозної емфіземи. Склад оперативних втручань у групах хворих наведено у табл.1.
Таблиця1
Склад оперативних втручань у групах хворих










У післяопераційному періоді оцінювалась повнота корекції оперованого гемітораксу, наявність плевральних ускладнень, стан та об’єм плевральної пломби за розробленою нами методикою. Рентгенологічні дослідження проводились на установці «MERCURY – 332» (ITALY) з використанням багатоосьової рентгеноскопії, рентгенографії та лінійної томографії органів грудної клітки.
З метою вивчення впливу методу корекції об’єму гемітораксу на біомеханічні властивості легенів, зміни вентиляції легенів, серцево-судинну систему в доопераційному та післяопераційному періодах застосовувались функціональні методи дослідження – спірографія, пневмотахометрія, електрокардіогафія (за допомогою медично-діагностичного комплексу «СФЕРА – 4» та системи «Спірографія»). Вимір середнього тиску  легеневої артерії проведений методом імпульсної доплер-кардіографії на апараті   "SONOS - 7500".
Мікробіологічні дослідження здійснювались методами бактеріоскопії та посівів на живильні середовища з визначенням медикаментозної стійкості до основних протитуберкульозних препаратів. Також досліджувалась вторинна мікрофлора з антибіотикограмою.
При виявленні мікобактерій туберкульозу (МБТ) визначали чутливість збудника захворювання до  протитуберкульозних хіміопрепаратів, що дозволяло робити правильний вибір у призначенні хворим різних комбінацій антибактеріальних препаратів.
Мікробіологічне дослідження мокроти методом бактеріоскопії й посіву на живильне середовище виявило наявність МБТ в 56 (62,9%) хворих. Резистентність до протитуберкульозних хіміопрепаратів була виявлена у 43 хворих (48,3%). В 6 випадках (6,7%) хворі мали монорезистентність до препаратів. Резистентність до двох і більш препаратів (полірезистентність) виявлена у 14 (15,7%) хворих, а резистентність до двох і більш препаратів, що включають обов'язкову резистентність до ізоніазиду та рифампіцину, в 23 (25,8%).
Для оцінки якості життя використовувався оп​итувальник Medical Outcomes Study Short Form (SF-36), який включає оцінку по 8 шкалам параметрів здоров’я, які найбільш| часто вимірюються в популяційних дослідженнях і які понад усе схильні до впливу захворювання й лікування.
Статистична обробка отриманих даних була проведена на персональній обчислювальній машині „Pentium 4 Mobile PC” у середовищі  „Windows XP Professional” (номер продукту 74017-640-3377906-57915). Обчислювались середні величини та їх розбіжності з використанням критерію Стьюдента, проводився кореляційний аналіз Пірсона та Спірмена. Виявлені закономірності вважались достовірними, якщо ймовірність ”р” була меншою за 0,05 (р<0,05). Усі види статистичної обробки  виконано за допомогою стандартного пакета „STATISTICA” версія – 6.1. (серійний номер AGAR 909 E415822FA). 
Рентгенологічні й морфологічні зміни, які відбуваються у пломбованій екстраплевральній порожнині потребували методу, який би міг їх кількісно відобразити. Це обумовило створення власної методики вимірювання та розрахунку об’єму пломби за формулою
,
де а – 1/2  глибини гемітораксу на рівні створеного куполу плеври,  b –  1/2 ширини гемітораксу на рівні створеного куполу плеври, h – висота геміторакса від рівня штучного куполу плеври до дійсного куполу плеври.
Об’єм гемотораксу розраховували за формулою 
+  , 
де h1 – висота гемітораксу від куполу плеври до рівня заднього відрізка VII ребра, а h2 – висота гемітораксу від заднього відрізку VII ребра до середини ската діафрагми. При цьому a і b вимірюються також на рівні заднього відрізку VII ребра. 
Для того, щоб визначити відносний об’єм пломби до об'єму оперованого гемітораксу, скористались формулою: 
V%=Vплом/Vгем100%.
Показаннями до корекції об’єму гемітораксу були:
1.	Резекції в об’ємі частки легені або в ще більшому об’ємі (частка + S6, білобектомія).
2.	Резекції S1+2, S3 лівої легені.
3.	Резекції S1, S2, S1+2, або полісегментарної резекції за наявності казеозно-некротичних вогнищ у резектованій легені.
4.	Інтраопераційна констатація наявності залишкової порожнини.
5.	При супроводі резекції легені декортикацією, плевректомією.
Нами розроблено новий спосіб корекції  пострезекційного гемотораксу – ПКП, який полягає у створенні нового плеврального склепіння і заповненні створеної екстраплевральної порожнини колагеном. Для створення нового плеврального склепіння використовується аутоплевра, відшарована й фіксована в нових анатомічних орієнтирах. Знов створена перепона перешкоджає зсуву та перерозтяганню резектованої легені, що зберігає анатомічно нормальний хід судин і бронхів.  
У процесі роботи сформувались чотири основні оперативно-технічні варіанти ПКП, в залежності від ступеня розвитку злукового| процесу в оперованій плевральній порожнині.
У 43 (81,1%) хворих з туберкульомами легені, обмеженому фіброзно-кавернозному ТБ без виразних плевральних зрощень, перенесеного раніше плевриту, з недовгими термінами захворювання в разі збереження у хворого парієтальної плеври після виконання інтраплеврального пневмолізу застосовувалась екстраплевральна верхня аутоплевроколагенопластика (Патент України на корисну модель №30050), сутність якої полягає у наступному. 
Виконують верхню лобектомію або полісегментарну  резекцію з передньо-бічного або бічного доступу з торакотомією у четвертому міжреберному проміжку. Починаючи від IV-го ребра виконують екстраплевральне відшарування парієтальної плеври у напрямі склепіння, потім медіально до v. аzygos праворуч або дуги аорти зліва, спереду – до III-го ребра. Утворений плевральний клапоть відсікають по передньому краю III-го ребра і двома затискувачами відводять убік легені. Виконують гемостаз діатермокоагуляцією. Розпрямляють легеню шляхом підвищення тиску у наркозному апараті при зачиненому контурі до 30 см вод. ст., і визначають рівень формування плеврального склепіння. Фіксують окремими швами (вікріл 3/0, капрон 3/0) передній край плеврального клаптя до переднього відрізку II ребра. Медіально плевральний клапоть 2-3 швами підшивається до медіастинальної плеври на рівні v. azygos праворуч або дуги аорти ліворуч. Позаду він фіксується на рівні IV-V ребра (задні відрізки). Латерально клапоть підшивається до грудної стінки в проекції IV ребра. Перед накладенням швів на латеральний край плеврального клаптя у створену екстраплевральну порожнину щільно укладають, в кількості 4-6 штук, гемостатичні пластини колагену 9,0 х 9,0 см (Белкозін, Росія). Екстраплевральну порожнину не дренують. При необхідності створення більш вираженого коригуючого ефекту пониження плеврального склепіння досягається за рахунок підшивання плеврального клаптя до переднього відрізку III ребра і заднього відрізку V ребра з відповідним збільшенням кількості колагенових пластин. Плевральну порожнину дренують в II або III міжреберних проміжках|, легеневу зв'язку не розтинають. 
У 3 випадках (5,7%), коли виділення верхньої частки було пов’язане з технічними труднощами із-за масивних плевролегеневих злук, парієтальна плевра в області склепіння плевральної порожнини не зберігається, або анатомічно парієтальна плевра була значно стоншеною, ми застосовували спосіб ротаційної аутоплевроколагенопластики. Він полягає в тому, що після виконання резекції легені і констатації факту непридатності парієтальної плеври до утворення склепіння плевральної порожнини, донизу від V ребра до діафрагми відшаровується клапоть плеври, а також від задньоаксилярної лінії до хребта. Латерально і знизу клапоть відсікається, медіально відсікається повздовж хребта із збереженням живлячої ніжки біля V ребра. Після чого клапоть ротується догори таким чином, що його верхній край стає переднім і фіксується вікріловими швами між передніми відрізками II-III ребер і до медіастинальної плеври. Нижній край клаптя фіксується до заднього відрізку V ребра. Екстраплевральна порожнина заповнюється пластинами колагену.
При масивному злуковому процесі,  коли після тотального екстраплеврального пневмолізу і плевректомії матеріалу для створення нового склепіння плеври не залишається, нами у 4 випадках (7,5%) застосовувалась гетероплевроколагенопластика, яка полягає у формуванні нового плеврального склепіння за рахунок підшивання до передніх відрізків II-III ребер і до задніх відрізків IV-V ребер клаптя тканини Серджисел Нью-Ніт, що складається з оксицелюлози (Патент України на корисну модель №38353). Клапоть Серджисел Нью-Ніт сприяє адгезії легені з плевральним навісом, добре відмежовує екстраплевральну порожнину, яку також заповнюють пластинами колагену. Оксицелюлоза піддається ферментативному гідролізу і протягом 7-14 днів настає її розсмоктування. Проте цього часу вистачає для того, щоб легеня зафіксувалась в необхідному положенні.
У зв’язку з високою вартістю оксицелюлозної тканини Серджісел Нью-Ніт з метою корекції в 3 випадках (5,7%) була застосована пластика вільним клаптем плеври. Для цього бралась будь-яка збережена  ділянка парієтальної плеври відповідної площі, найчастіше над діафрагмою, і після повного відшаровування її від грудної стінки підшивалась до раніше приведених орієнтирів. Сформована екстраплевральна порожнина, аналогічно описаним вище варіантам, щільно заповнювалась пластинами колагену. 
Пломбування сформованої екстраплевральної  порожнини проводилось гемостатичною колагеновою губкою 99 см виробництва фірми «Белкозін» Росія (номер держреєстрації №6985/2007).
Результати досліджень та їх обговорення. При дослідженні контрольної групи критеріями оцінки ефективності розроблених у ході виконання дослідження модифікованих методик корекції гемітораксу  були наступні параметри припинення бактеріовиділення після операції при дослідженні мокроти методом флотації; тривалість операції; крововтрата під час операції; термін перебування хворого у стаціонарі в післяопераційному періоді; наявність післяопераційних ускладнень; наявність загострень або рецидивів у післяопераційному періоді; післяопераційна летальність; загальний результат лікування.
Кількість хворих з виникненням ускладнень склала 10 (27,8%), при цьому найбільш поширеним та важким була ЗПП у 6 випадках (16,7%). З розвитком цього ускладнення було пов’язане виникнення бронхоплевральних нориць (r=0,68 при р<0,05), емпієми плеври (r=0,4 при р<0,05) та прогресування ТБ процесу (r=0,38 при р<0,05). Перебіг післяопераційного періоду, який ускладнився утворенням ЗПП, був пов’язаний (коефіцієнт кореляції r=0,4 при р<0,05) з великою операційною крововтратою – 858,3±254,4 мл, яка в середньому по групі була 555,4±57,4 мл. Також була встановлена позитивна залежність виникнення ЗПП від кількості видалених ребер (р<0,05). Таким чином, основною причиною виникнення значної кількості  ускладнень у контрольній групі ми вважаємо значну травматичність оперативного втручання та пов’язану з цим крововтрату. На підставі проведених нами рентгенологічних та рентгенометричних досліджень встановлено, що торакопластика не стільки зменшує об’єм плевральної порожнини, скільки змінює її форму з утворенням вузької паравертебральної порожнини, яка збільшується, чим більше видалених ребер.
У зв’язку з цим нами було проведене експериментальне дослідження на 50 статевозрілих щурах лінії «Вістар», з середньою масою тіла 150–180 г. Тварини під час експерименту містились у віварії Дніпропетровської державної медичної академії. Під час роботи з тваринами дотримували вимоги «Науково-практичних рекомендацій з утримання лабораторних тварин та роботи з ними» ДФЦ МЗ України (протокол №5 від 19.06.02).
Експеримент імітував пломбування екстраплевральної порожнини колагеном шляхом введення матеріалу гемостатичної колагенової губки екстраплеврально через препарований міжреберний проміжок. Тварини були розподілені на п’ять груп по 10 щурів у кожній в залежності від терміну виведення з експерименту.
В експерименті виявлено, що через 21-у добу у гістологічних препаратах елементів колагенової губки не визначалось при наявності грануляційної тканини та посиленого формування колагенових волокнистих структур. У термін 1місяць визначалась  розвинена сполучна тканина, а в 2 місяці – зріла сполучна тканина з явищами склерозу та гіалінозу. 
Таким чином, в експерименті було доведено, що колагенові пластини не лише є будівельним матеріалом в утворенні рубцевої тканини, а грають стимулюючу роль у процесі колагеногенезу в фібробластах, впливаючи на нього продуктами свого розпаду. Дані цього дослідження стали базою для створення власного способу корекції гемітораксу.
Щоб  дослідити процес утворення плевральної пломби (фактично розвиток обмеженого фібротораксу|), ми використовували рентгенологічний і рентгенометричний методи. Дослідження проводили на 7 – 14 – 21 – 30-у добу. 
На 7-му добу в 100% випадків визначалась значна неоднорідність затемнення в області проекції видаленої частини легені, яка полягала в наявності газових вакуолей, рівнів рідини, неоднорідного затемнення. Розміри затемнення відповідали рівню фіксації нового штучно створеного куполу плеври, тобто на рівні задніх відрізків IV-V ребер. Супутні зміни в легенях, як правило, відповідали ранньому післяопераційному періоду (рідина в плевральній порожнині, помірна інфільтрація). У 100% випадків спостерігалось розпрямлення легені в межах коригованої плевральної порожнини.
На 14-у добу (n=53) в 50,9% випадків  (n=27) визначались неоднорідні затемнення в проекції сформованої екстраплевральної порожнини. У 47,2% випадків (n=25) спостерігалась поява однорідного затемнення з одиничним|поодиноким рівнем рідини. У 1 (1,9%) випадку затемнення стало однорідним (n=1|).
На 21-у добу від моменту оперативного лікування в 1,9% випадків (n=1|) спостерігалось затемнення неоднорідної структури по всій ділянці пломби. Гомогенне затемнення з одиничною ділянкою газу спостерігалось у 90,6% випадків (n=48|). Повністю гомогенне затемнення спостерігалось у 7,5% випадків (n=4|). Також просліджувалась тенденція до незначного зсуву межі пломби вгору і появи чіткої межі між пломбою і легенею. При дослідженні на 30-у добу неоднорідність затемнення визначалась в 1 випадку (1,9%). У 18 випадках (34%) наголошувалось інтенсивне затемнення з ділянкою або бульбашками газу. Однорідне затемнення в сформованій екстраплевральній порожнині типа «плевральної шапочки» спостерігалось у 34 випадках (64,2%), що свідчить про організацію ексудату і формування сполучної тканини.
При рентгенометричному дослідженні після операції розмірів первинної екстраплевральної порожнини, заповненої пластинами колагену, було встановлено, що середній об’єм її склав 15,6±0,5%| гемітораксу. Таким чином, на термін першого вимірювання екстраплевральна порожнина заповнена пластинами колагену, повітрям, що залишився при формуванні порожнини під час ПКП, і деякою кількістю ексудату.
Через місяць після операції об’єм пломби зменшився до 12,5±0,4% оперованого гемітораксу (р<0,05). У цьому часовому проміжку хворим проводилась  одноразова пункція екстраплевральної порожнини з метою видалення повітря і бактеріологічного дослідження ексудату. При цьому ексудат| був прозорий, в’язкий, коричневого кольору, при бактеріологічному дослідженні стерильний в 100% випадків. Питома вага рідини склала 1008,7±0,04, проба Рівольта – позитивна у всіх випадках, вміст білка склав 32,3±0,6 г/л. Під час проведення цитологічного дослідження кислототривких бактерій не виявлено – 0/300, атипові клітини були відсутні.
При дослідженні рентгенограм через 6 місяців після оперативного лікування відзначалось зменшення пломби до 10,6±0,3% (р<0,05), а через 1 рік – середня величина об’єму пломби склала 8,8±0,3% (р<0,05). У пацієнтів, з терміном 2 роки з моменту оперативного лікування, середня величина об’єму пломби склала 7,2±0,2% (р<0,05|).
Таким чином, об’єм екстраплевральної порожнини, що тампонується в ході операції пластинами гемостатичної колагенової губки, величина не постійна, а змінюється під впливом процесів, які відбуваються усередині порожнини. Заповнення порожнини колагеновою губкою є не лише створенням механічної перешкоди до перерозтягання легені, стимулятором утворення обмеженого фібротораксу, але і надійним засобом профілактики утворення залишкової порожнини і, як наслідок, розвитку емпієми плеври та бронхоплевральної нориці.
Для порівняння обох способів коригуючих втручань нами були вивчені наступні інтраопераціїні показники.
Загальний час оперативного втручання при резекції легені з виконанням ПКП (85,4±3,1 хв) зменшився на 31,5 хвилину (26,9%) порівняно з резекцією легені з КТП (116,9±5,4 хв). Зменшення часу оперативного втручання було пов’язано зі зменшенням часу корекції об'єму гемітораксу (r=0,66, р<0,05|)|. Зменшення часу корекції пов’язано з технічними особливостями торакопластики, зокрема, видаленням ребер. Особливо це пов’язано зі складнощами при видаленні першого ребра та розташуванні поряд з ним підключичних судин.
При дослідженні інтраопераційної крововтрати було встановлено зменшення останньої при виконанні ПКП (302,8±30,7 мл) на 252,2 мл (45,4%) в порівнянні з торакопластикою (555,4±57,4 мл). Насамперед це пов’язано з кровотечею, яка виникає при видаленні ребер із судин міжреберного проміжку, а іноді – з достатньо крупних aa. intercostalis. Кровотеча при відшаруванні парієтальної плеври – капілярна та легко зупиняється при діатермокоагуляції.  При дослідженні кореляційних зв’язків була виявлена залежність від часу оперативного втручання (r=0,66 при p<0,05) та, в контрольній групі, від часу торакопластики (r=0,58 при p<0,05). При дослідженні кореляційних зв’язків у основній групі була встановлена відсутність залежності крововтрати від часу корекції. 
Збільшення крововтрати при резекції легені з КТП припадає на етап корекції – видалення ребер.  На відміну цьому, крововтрата в основній групі пов’язана  з резекцією легені, саме тому вона істотно менша. Виявлений кореляційний зв’язок  між крововтратою та часом оперативного втручання насамперед пов’язаний з тим, що збільшення часу втручання відбувається за рахунок видалення ребер при торакопластиці.
При дослідженні післяопераційної ексудації у плевральній порожнині за першу добу визначалось її зменшення в основній групі на 63,6%, що було пов’язано з обсягом інтраопераційної крововтрати, видом коригуючого втручання, кількістю видалених при торакопластиці ребер. Таким чином, збільшення ексудації в контрольній групі безпосередньо пов’язано зі збільшенням операційної травми при торакопластиці. Безумовно, що найважливішим фактором у цьому є видалення ребер та їх кількості, який і обумовлює обсяг крововтрати, час оперативного втручання й обсяг пошкоджень м’яких тканин грудної стінки.
У всіх хворих було проаналізовано кількість наркотичних анальгетиків та тривалість їх використання в післяопераційному періоді. В основній групі в середньому вводилось на 5 ампул 1% морфіну| менше, ніж у контрольній. Тривалість застосування морфіну в контрольній групі була більша в середньому на  1,6 доби. Ці дані достовірно відрізнялись в обох групах, але об’єктивно про вираженість больового синдрому по них судити неможливо, бо вони лише побічно відображають ступінь операційної травми. Саме це підтверджували дослідження кореляції між видом корекції та часом оперативного втручання (r=0,39 в обох випадках при p<0,05).
Перебування хворого на стаціонарному лікуванні свідчить про економічну складову оперативного лікування. Під час дослідження було визначено, що післяопераційний ліжко-день при застосуванні ПКП скорочується на 41,5% в порівнянні з використанням КТП після резекції легені. При проведенні кореляційного аналізу визначено, що основними чинниками, які впливали на збільшення післяопераційного ліжко-дня, були вид корекції, тривалість оперативного втручання та етапу корекції, бактеріовиділення та післяопераційні ускладнення. Таким чином, завдяки зменшенню травматичності резекції легені з використанням ПКП та зменшенню післяопераційних ускладнень було досягнуто значне зменшення післяопераційного ліжко-дня, що свідчить не тільки про клінічну, а ще й економічну ефективність втручання.
Для порівняння змін у функціональному стані хворих обох груп було досліджено функцію зовнішнього дихання та тиск у легеневій артерії через місяць після оперативного лікування. 
Нами досліджувались наступні показники функції зовнішнього дихання (ФЗД) ЖЄЛ (VC), ОФВ1 (FEV1), проба Тіфно (ОФВ1/ЖЄЛ), ПОШ (PEF), МОШ25, МОШ50, МОШ75  (MEF25-50-75).
Дані, отримані при дослідженні функції зовнішнього дихання у пацієнтів обох груп на доопераційному етапі, статистично не відрізнялись за всіма показниками (р>0,05). В обох групах переважали порушення ФЗД за змішаним типом із незначним переважанням рестрикції.
У контрольній групі через 10 днів величина об’єму форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) знизилась до 38,8±1,8, а життєва ємність легенів (ЖЄЛ) – до 39,5±1,7, що склало 60,8% і 53,6% від вихідного значення відповідно, решта показників знизилась декілька менше від – 60,8% до 74%. Треба відзначати зниження пікової об’ємної швидкості (ПОШ) – 33,1±2,5, що побічно свідчить про переважання рестриктивних порушень, пов’язаних із операційною травмою при загальному вираженому змішаному характері порушень ФЗД.
В основній групі, так само як і в контрольній, наголошується різке зниження ЖЄЛ (42,2±1,6) до 50,5% від початкового, зниження ОФВ1 (43,9±1,9) таке ж, як і в контрольній групі – 60,8%. Підвищення індексу Тіфно в комплексі з іншими показниками говорить про переважання рестриктивних порушень унаслідок операційної травми. Зміни показників максимальної об’ємної швидкості (МОШ25-75) на 10-у добу після операції між контрольною і основною групами, також мають достовірну різницю (р<0,05) і свідчать про кращу бронхіальну провідність у хворих основної групи, хоча вихідні дані обох груп достовірно не відрізнялись.. Можна говорити про зв’язок змін МОШ зі способом коригуючого втручання (r=0,25-0,37, р<0,05). 
Був проведений аналіз залежності ФЗД від форми захворювання і об’єму легеневої резекції, який показав відсутність  істотного впливу цих чинників на зміни ФЗД на 10-у добу після операції (р>0,05).  Таким чином, основними факторами, що впливають на зниження показників ФЗД на цьому етапі, є пошкодження м’язів грудної стінки і больовий синдром, що розвинувся в післяопераційному періоді, які обумовлені операційним доступом однаковим в обох групах порівнюваних хворих.
Через місяць після оперативного втручання у контрольній групі виразного відновлення показників функції зовнішнього дихання не сталось, показники склали від 58,7% до 79,6% від початкових значень. Відзначалось виражене порушення ФЗД за змішаним типом із значними порушеннями, за рестриктивним типом (ЖЄЛ 43,3±1,5%, низький ОФВ1 41,6±1,6% (підвищення до 58,7% і 65,5% від початкового) та відношення ОФВ1/ФЖЄЛ, яке практично не змінилось, – 96% (на 10-у добу 98%) підтверджують це) і за обструктивним типом (значно понижені показники ПОШ і МОШ25-75). 
На відміну від контрольної групи, в основній динаміка відновлення ФЗД виражена більш явно, про що достовірно свідчить підвищення ЖЄЛ до 57,4±1,5% і ОФВ1 до 55,1±2%. В основній групі також переважають зміни ФЗД змішаного характеру, але порушення рестриктивного й обструктивного характеру (ОФВ1/ФЖЄЛ – 104 так само, як і на 10-у добу, і зміни МОШ25-75 у бік відновлення показників в обох групах у порівнянні з 10-ою добою), які були  не настільки значні, проте статистично достовірні (р<0,05), слід трактувати як помірні.
Таким чином, видно, що зміни ЖЄЛ і ОФВ1 на 30-у добу після операції, коли больовий синдром подоланий, а операційний доступ для виконання резекції легені, ідентичний для всіх хворих, залежать від методу корекції об’єму плевральної порожнини, з  коефіцієнтами кореляції для ЖЄЛ і ОФВ1 r=0,56 і r=0,44 відповідно, при р<0,05. 
Показники ПОШ і МОШ25-75 у контрольній і основній групах, які достовірно відрізняються, свідчать про порушення архітектоніки бронхів оперованої легені в порожнині під торакопластикою, що виражено обструктивними порушеннями унаслідок перегину останніх.  
Для визначення середнього тиску в легеневій артерії (СТЛА) використовувався метод імпульсного допплерівського сканування. Рівень СТЛА до оперативного лікування (18,3±4,6 мм рт. ст.) та після (18,2±4,9 мм рт. ст.) в контрольній групі практично не відрізнявся (р=0,90). При порівнянні даних дослідження в основній групі визначалось деяке зменшення СТЛА: 21,0±0,9 мм рт|. ст. до операції та 19,1±1,0 мм рт. ст. після операції. В основній групі зміни між величинами СТЛА до і після операції були статистично достовірними (р=0,01|). Ми пов’язуємо цей факт зі зменшенням судинного русла при видаленні легені та відсутністю деформуючого впливу на стінці судин при ПКП.
Найбільш частим і тяжким ускладненням була ЗПП. Дане ускладнення зустрічалось лише в групі порівняння у 6 пацієнтів і склало 16,7%. У 4 випадках (66,7%) ЗПП супроводжувалась розвитком бронхоплевральної нориці. В 1 випадку нориця супроводжувала розвиток емпієми плеври без залишкової порожнини (з розвитком летального результату). Таким чином, бронхоплевральні нориці зустрічались у 5 випадках та були пов’язані з більш небезпечними ускладннями. В одному випадку (2,8%), як самостійне ускладнення, визначалась  туберкульозна емпієма плеври. У двох випадках,  також у контрольній групі, які ввійшли до групи ЗПП, спостерігалась емпієма залишкової плевральної порожнини. Одним із найбільш грізних ускладнень оперативного лікування була внутрішньоплевральна кровотеча. Вона спостерігалась по одному випадку в основній (n=53|) і контрольній (n=36) групах, що склало відповідно 1,9% і 2,8%. Кровотеча у контрольній групі призвела до летального випадку. Прогресування процесу спостерігалось у 1 хворого в контрольній групі (2,8%), що в подальшому привело до летального результату. Ателектаз базальної піраміди оперованої легені спостерігався в 1 (2,8%) випадку у хворого контрольної групи. Тривалий перебіг післяопераційної пневмонії відзначався у 1 випадку (2,8% в контрольній групі). Аналіз післяопераційних ускладнень в обох групах наведено у табл.2.
Таблиця 2
Частота і характер післяопераційних ускладнень при резекції легені з|із| коригуючими втручаннями
Ускладнення	Коригуюче  втручання
	Коригуюча  торакопластика (n=36)	Плевроколагенопластика (n=53)







Всі перераховані плевролегеневі ускладнення у контрольній групі в основному поєднувались у декількох хворих, що зменшило кількість хворих з ускладненнями порівняно з кількістю самих ускладнень до 10 (27,8%).
Летальність у контрольній групі склала 5,5% (2 випадки), причини яких було викладено вище. Летальність в основній групі не спостерігалась.
Одним з найважливіших критеріїв результативності хірургічного лікування хворих деструктивним туберкульозом легенів вважається досягнення значного поліпшення стану пацієнта, який включає такі показники як абацилювання і відсутність порожнин розпаду. Оскільки  завданням оперативного лікування було усунення порожнини розпаду шляхом резекції, то як другий критерій ми брали кількість хворих з  плевролегеневими ускладненнями, що виникли у них після проведення оперативного втручання.
В основній групі спостерігалось 1 ускладнення (1,9%) за наявності стовідсоткового абацилювання, що склало 98,1% ефективність оперативного лікування. У контрольній групі спостерігались два випадки післяопераційного бактеріовиділення у хворих з плевролегеневими ускладненнями. Таким чином, загальна кількість неефективно пролікованих хворих склала – 10, а ефективність оперативного лікування в цій же групі склала 72,2%. Вищезазначене свідчить – ефективність резекції легені, що супроводжується ПКП|, в 1,4 рази вище, ніж при використанні КТП.
Одним із найважливіших показників ефективності хірургічного лікування є власна оцінка хворим комфортності свого стану, яка може значно змінюватись в залежності|від типу втручання і його можливих ускладнень. Нами застосовувався один з найбільш популярних опитувальників – SF-36. Проаналізувавши матеріали, нами встановлено резекція легені з КТП у порівнянні з ПКП значно знижує рівень якості життя хворого через місяць після оперативного втручання за п’ятьма показниками опитувальника SF-36 (p<0,05), з яких три шкали представляли фізичний компонент здоров’я, а дві – психічний. Насамперед це стосується обмеження фізичної активності хворих, зниження оцінки загального самопочуття та зниження життєздатності за рахунок больового компоненту. Фізичні проблеми мали значний вплив на емоційний стан хворих, зниження якого також було більш виражено у контрольній групі.
При порівняльному аналізі якості життя хворих через рік після оперативного лікування в обох групах відзначалось поліпшення за всіма критеріями, але відновлювання показників якості життя в основній групі було більш повним та відрізнялось від контрольної групи  (p<0,05) за шістьма пунктами, чотири з яких належали до фізичних. Це відбувалось переважно за рахунок збільшення фізичної активності, зниження ролі фізичних проблем у процесі життєдіяльності, зменшення інтенсивності больового синдрому у хворих основної групи.
Одним із найважливіших показників, які характеризують перебіг процесу у післяопераційному періоді, є реактивація туберкульозу у хворих, яку поділяють на загострення (реактивація до двох років після закінчення основного курсу лікування) і рецидиви (реактивація після двох років після закінчення основного курсу лікування).
В основній групі загострення туберкульозного процесу виникло у 2 (4,2%) випадках. Рецидивів в основній групі у хворих, чий термін післяопераційного періоду склав більше 2 років, не спостерігалось. У контрольній групі в післяопераційному періоді загострення туберкульозного процесу було відзначено у 4 (11,4%) хворих, а рецидив легеневого туберкульозу відзначався в одному випадку – 2,8%.
 Розробка і впровадження в клінічну практику нового методу корекції гемітораксу дозволили істотно зменшити кількість післяопераційних загострень (у 2,7 рази) та виключити рецидиви туберкульозного процесу.
ВИСНОВКИ
Дисертаційна робота спрямована на вирішення актуального клінічного завдання – підвищення ефективності хірургічного лікування хворих з деструктивними формами туберкульозу легені.  В експериментальному дослідженні доведена можливість застосування колагену для створення пломби екстраплевральної порожнини. Проведена порівняльна оцінка раннього та віддаленого післяопераційного періодів при застосуванні КТП та ПКП й дослідження якості життя хворих після операції. На підставі проведеного дослідження розроблено найбільш оптимальний спосіб корекції пострезекційного гемітораксу та обґрунтовано вибір способу корекції.
1.	Причинами незадовільних результатів коригуючої торакопластики є значна кількість (27,8%) післяопераційних ускладнень із рівнем летальності 5,5%.  Застосування в якості коригуючого способу торакопластики не запобігає розвиненню залишкової плевральної порожнини, яка відзначається у 16,7±6,2% випадків.
2.	В результаті експериментального дослідження доведено утворення зрілої сполучної тканини на основі колагенової пломби в екстраплевральній порожнині наприкінці 2-го місяця її застосування.
3.	Розроблена нова методика корекції пострезекційного гемітораксу, яка поєднує утворення нового штучного плеврального склепіння, що запобігає перерозтягненню легені та фібротораксу новоутвореної екстраплевральної порожнини, який фіксує резектовану легеню у природному анатомічному положенні.
4.	Застосування плевроколагенопластики після резекції легені, у порівнянні з коригуючою торакопластикою, дозволяє скоротити кількість післяопераційних ускладнень у 14,6 рази, обсяг операційної крововтрати – на 45,4%, тривалість операції – на 26,9% та підвищити загальну клінічну ефективність на 25,9%.
5.	Застосування плевроколагенопластики у віддаленому післяопераційному періоді, при оцінці якості життя за міжнародною шкалою SF-36, призводить до зменшення больового компоненту на 29,7 балів  та відновленню фізичного функціонування хворих на 28,6 балів, а психологічного – на 32,8 балів більш, ніж при застосуванні коригуючої торакопластики.
 
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1.	Виконання резекції легені у хворих на туберкульоз повинне супроводжуватись коригуючими втручаннями, що є не лише засобом профілактики залишкової порожнини, але і попередженням реактивації туберкульозного процесу надалі.
2.	При плануванні резекції легені слід визначити розмір ЗПП для вибору адекватного способу і об'єму коригуючого втручання. Як правило, межами формування нового купола плеври є передній відрізок II-го ребра  і задній відрізок IV-го ребра при верхній лобектомії справа або S1+2, S3 – лівої легені. При білобектомії або лобектомії + S6 обсяг ПКП відповідає III-у ребру попереду та V-у позаду. При сегментектомії S1+2 або S1, S2 оптимальною є ПКП в межах ІІ ребра спереду – ІІІ позаду.
3.	При виконанні резекції легені з видаленням верхніх сегментів (частки і більш) коригуючим втручанням вибору має бути одномоментна ПКП, як найбільш адекватний і малотравматичний вид корекції гемітораксу.
4.	Наявність плевральних зрощень і екстраплевральне виділення легені не є протипоказанням для виконання ПКП, а лише показанням до виконання іншого оперативно-технічного варіанту (ротаційної ПКП|, гетероплевропластики або пластики вільним клаптем плеври).
5.	Після формування штучного склепіння плеври і заповнення створеної екстраплевральної порожнини пластинами колагену виконується лише дренування плевральної порожнини. Контролем за процесами, що відбуваються в екстраплевральній порожнині, є пункція, проведена на 5-7-у добу після операції з мікробіологічним дослідженням ексудату.
6.	Виконання ПКП слід застосовувати не лише у фтизіохірургії, але і з приводу інших захворювань легень з метою попередження розвитку залишкової плевральної порожнини.
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АНОТАЦІЯ
Білов О.В. Корекція гемітораксу при резекціях легені у хворих на туберкульоз з використанням плевроколагенопластики. – Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.03 – хірургія. – ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», Дніпропетровськ, 2011.
Дисертація присвячена підвищенню ефективності резекції легень у хворих на туберкульоз з використанням розробленого способу корекції гемітораксу – плевроколагенопластики. Було встановлено, що основною причиною виникнення ускладнень при резекції легені з коригуючою торакопластикою є формування вузької паравертебральної порожнини, яка не заповнюється резектованою легенею, та велика травматичність втручання.
У проведеному експерименті доведена можливість використання колагенової губки для пломбування екстраплевральної порожнини та утворення зрілої сполучної тканини наприкінці 2-го місяця після оперативного лікування. 
Розроблений та впроваджений у клінічну практику новий спосіб корекції гемітораксу на основі створення після резекції легені штучного плеврального склепіння, яке попереджує зсув легені та пломбування утвореної екстраплевральної порожнини пластинами колагенової губки. Впровадження в клінічну практику нового способу корекції гемітораксу дозволило скоротити час оперативного лікування, зменшити об’єм крововтрати та післяопераційної ексудації, зменшити кількість введення наркотичних анальгетиків, покращити функціональний стан хворих у післяопераційному періоді.  
Розроблений спосіб корекції гемітораксу зменшив кількість післяопераційних ускладнень у 14,6 рази, скоротив летальність з 5,5% до 0%, та збільшив ефективність резекції легені на 25,9%.
Ключові слова: резекція легені, туберкульоз легень, коригуюча торакопластика, плевроколагенопластика, залишкова плевральна порожнина.
АННОТАЦИЯ
Белов А. В. Коррекция гемиторакса при резекциях легкого у больных туберкулезом с использованием плевроколлагенопластики. – Рукопись.
Диссертация на соискание научной степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.03 – хирургия. – ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», Днепропетровск, 2011.
Диссертация посвящена повышению эффективности резекций легкого у больных с деструктивными формами туберкулёза лёгких путем применения нового способа коррекции пострезекционного гемиторакса. 
Проведен анализ неудовлетворительных результатов хирургического лечения больных с использованием корригирующей торакопластики. Основным осложнением применения данного способа коррекции гемиторакса была остаточная плевральная полость (16,7%), которая являлась отправным моментом развития целого ряда осложнений: эмпиемы плевры, бронхоплевральных свищей, прогрессирования туберкулёзного процесса. Основной причиной образования остаточной плевральной полости было формирование узкой щелевидной паравертебральной полости, которая не заполнялась оставшимся резецированным легким. Корригирующая торакопластика изменяла не столько объём плевральной полости, сколько её форму. Не менее важным фактором развития осложнений являлась травматичность корригирующей операции и большой объём кровопотери. 
В экспериментальной части работы изучена возможность создания и сроки образования ограниченного фиброторакса при пломбировке экстраплевральной полости коллагеном. Исследование проводилось на 50 белых крысах линии «Вистар». Эксперимент имитировал создание экстраплевральной пломбы путем введения коллагена экстраплеврально через межреберный промежуток. Гистологический материал исследовался на 7-е, 14-е, 21-е, 30-е и 60-е сутки. Применение коллагеновой губки приводило к образованию зрелой соединительной ткани в экстраплевральной полости к концу 2 месяца.
Разработана собственная методика коррекции гемиторакса после резекции легкого, заключающаяся в создании нового купола плевры путем отслоения париетальной плевры верхушки плевральной полости и фиксации её ко II-у ребру спереди и IV-у ребру сзади, препятствующего перемещению резецированного легкого вверх. Созданная экстраплевральная полость тампонировалась пластинами коллагеновой гемостатической губки, которая являлась основой для формирования плевральной пломбы. Разработаны оперативно-технические варианты плевроколлагенопластики и рекомендации к их применению в зависимости от сохранности париетальной плевры после выделения легкого из плевральных сращений.
Изучена рентгенологическая динамика пломбы плевральной полости, которая проходила ряд рентгенологических стадий и завершалась формированием гомогенной тени через месяц после операции. Изучение объёма коллагеновой пломбы проводилось с помощью разработанного нами рентгенометрического метода и формулы определения объёма коллагеновой пломбы и плевральной полости. Уменьшение объёма экстраплевральной полости происходит первые два месяца после операции. Через год после операции объём коррекции составил 8,8% объёма гемиторакса, что превышает объём коррекции при 4-реберной торакопластике. 
В результате применения плевроколлагенопластики сократилось время оперативного лечения в 1,4 раза (p<0,05), с чем было связано снижение объёма кровопотери в 1,8 раза и объём послеоперационной экссудации в 2,7 раза (p<0,05). 
Внедрение в клиническую практику плевроколлагенопластики позволило сократить количество послеоперационных осложнений с 27,8% в контрольной группе до 1,9% в основной группе (в 14,6 раза). Основной причиной сокращения осложнений стало отсутствие остаточных плевральных полостей среди больных основной группы, за счет создания плевральной пломбы, соответствующей форме и размеру пострезекционной полости, а также предотвращения перерастяжения легочной ткани. Это привело к сокращению послеоперационного койко-дня в 1,7 раза,  снижению летальности с 5,5% до 0% .
На 30-е сутки послеоперационного периода у больных с резекцией легкого и плевроколлагенопластикой отмечалось увеличение ЖЕЛ и ОФВ1 на 14%, а среднее давление в легочной артерии снизилось на 1,9 мм рт. ст. (p<0,05). 
В результате применения резекции легкого с плевроколлагенопластикой на 63,2% уменьшилось количество послеоперационных обострений, при отсутствии рецидивов. Клиническая эффективность применения резекции легкого с новым способом коррекции гемиторакса увеличилась на 25,9% и составила 98,1%. Через год после оперативного лечения показатели качества жизни у больных, перенесших резекцию легкого с плевроколлагенопластикой, были существенно выше, чем после перенесенной торакопластики (p<0,05).
Ключевые слова: резекция легкого, туберкулёз легких, корригирующая торакопластика, плевроколлагенопластика, остаточная плевральная полость.
SUMMARY
Bilov O.V. Hemithorax correction using pleural plasty after lung resection in consumptive patients. – Manuscript.
The thesis for obtaining of scientific degree of candidate of medical sciences on speciality 14.01.03 – surgery. – State Establishment «Dnipropetrovsk Medical Academy of Health Ministry of Ukraine», Dnipropetrovsk, 2011.
 This thesis deals with the increase of efficiency of pleural plasty after lung resection in consumptive patients with the usage of developed method of hemithorax correction – pleurocollagenoplasty. It was established that the main cause of complications development after lung resection with hemithorax correction is the formation of a narrow paravertebral cavity, which is not filled with the lung subjected to resection as well as high traumatism of surgical intervention.
In the experiment carried out a possibility of application of a collagen sponge for the extra-pleural cavity plombage and mature connective tissue formation at the end of the 2-nd month after surgical intervention was demonstrated.
A new method of hemithorax correction based on making of artificial cupula of the pleura after lung resection, preventing displacement of the lung and plombage of the formed extra-pleural cavity with plates of collagen sponge, was worked out and introduced into clinical practice. Introduction into clinical practice of a new method of hemithorax correction made it possible to reduce the time of surgical intervention, to decrease the volume of blood loss and post-operative exudates, to decrease the number of introduced narcotic analgesics, to better functional state of patients in the post-operative period.
The developed method of hemithorax correction reduces the number of post-operative complication by 14,6 times, shortened lethality from 5,5% to 0%, increased efficacy of lung resection by 25,9%.
Key words: lung resection, pulmonary tuberculosis, correcting pleural collagenoplasty, residual pleural cavity.
Перелік умовних скорочень
ЖЄЛ – життєва ємність легенів
ЗПП – залишкова плевральна порожнина
МБТ – мікобактерії туберкульозу
МОШ25-50-75 – максимальна об’ємна швидкість
КТП – коригуюча торакопластика
ОФВ1 – об’єм форсованого видиху за першу секунду
ПКП – плевроколагенопластика 
ПОШ – пікова об´ємна швидкість
СТЛА – середній тиск у легеневій артерії
ТБ – туберкульоз
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